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Jacksonville Urban Area
Metropolitan Planning Organization

Jacksonville MPO
FORMATO DE QUEJAS POR DISCRIMINACION

Apellido: Nombre: [] Hombre
O Mujer

Direccion: Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo: Direccién de correo electrénico

Identificar la categoria de la Discriminacién:

[J RAZA [J CcOLOR [J ORIGEN NACIONAL [J EDAD

[ RELIGION [J DISCAPACIDAD [ SEXO/GENERO

Identificar la Raza del Demandante

] Afro Americano [ Blanco [J Hispano [ Asidtico Americano

[ Indio Americano [ Nativo de Alaska [ Islas del Pacifico [ Otra

Fecha y lugar de la accién discriminatoria alegadal(s). Por favor, incluya la fecha mas antigua de la discriminacién y la fecha més reciente de la discriminacién.

Nombre de las personas responsables de la accién discriminatoria (s):

2Cémo fué discriminado? Describir la naturaleza de la accién, decisién, o condiciones de la supuesta discriminacién. Explicar lo mds claramente posible lo que
ocurridé y por qué usted cree que su condicién de proteccién (fundamento) fué un factor en la discriminacién. Incluya de qué manera otras personas fueron
tratadas de manera diferente a usted. (Si es necesario adjunte péginas adicional (es)).

La ley prohibe la intimidacién o represalias contra cualquier persona porque él o ella ha tomado medidas, o ha participado activamente, para garantizar los
derechos protegidos por estas leyes. Si usted siente que ha sido victima de represalias, ademds de la supuesta discriminacién, por favor explique las
circunstancias a continuacién. Explique qué medidas tomé usted que cree que fueron la causa de las supuestas represalias.

Nombre de las personas (testigos, compaiieros de trabajo, supervisores, u otros) que podemos contactar para obtener informacién adicional y apoyar o
aclarar su queja: (Adjuntar pagina(s) adicional(es), si es necesario).
Nombre  Direccién Teléfono
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2Ha presentado o tiene intenciones de presentar una queja con respecto a cualquiera de las siguientes cuestiones planteadas? En caso afirmativo, indique la
fecha de presentacién. Marque todas las que aplican.

[J US Comisién de Igualdad de Oportunidades de empleo

[J Administracién de Carreteras Federales

[J US Departmento de Transporte

[J North Carolina Departmento de Transporte

[ Corte Federal o Estatal
[ Otros

2Ha discutido la denuncia con algun representante de JACKSONVILLE MPO? En caso afirmativo, indique el nombre, puesto, y fecha de la discusion.

Por favor proporcione cualquier informacién adicional que considere usted pueda ayudar a una investigacién.

Explique brevemente qué remedio, o accién, estd usted buscando debido a la supuesta discriminacién.

** NO PODEMOS ACEPTAR QUEJAS SIN FIRMAR. POR FAVOR INCLUYA SU FIRMA Y FECHA EN EL SIGUIENTE FORMATO.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

ENVIE SU FORMATO DE QUEJA A:

Jacksonville MPO
TITLE VI/EO CONTRACT COORDINATOR
PO Box 128
City Hall 815 New Bridge Street
JACKSONVILLE, NC 28541-0128

or call

910-938-5200
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